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arta al Director
iagnóstico  de obstrucción  de  catéter  peritoneal  mediante
eritoneografía ﬂuoroscópicaiagnosis  of  obstruction  peritoneal  catheter  by  ﬂuoroscopic
eritoneography
r. Director:
os problemas de infusión/drenaje se deﬁnen como un ﬂujo
nlentecido, diﬁcultado o impedido por causas relativas al
ropio catéter, y no al funcionamiento del peritoneo como
embrana de diálisis. La incidencia de estos problemas
scilan entre un 5-20%, y se relaciona frecuentemente con
a técnica de implantación utilizada. Son más  infrecuentes
uando se realiza una implantación por laparoscopia1.
Remitimos el caso de una paciente que presentó problemas
e ﬂujo de catéter que se diagnosticó mediante peritoneogra-
ía ﬂuoroscópica de obstrucción parcial del catéter y se pudo
vitar su transferencia a hemodiálisis.
Se trata de una mujer de 17 an˜os con ERC secundaria
 nefropatía IgA, en programa de diálisis peritoneal auto-
atizada (DPA) desde abril de 2015 a través de catéter de
ilicona doble cuff, y con extremo en cola de cerdo implan-
ado mediante cirugía abierta. No había tenido problemas
ecánicos ni infecciosos relacionados con la técnica, y man-
enía diuresis residual de 1.500 ml  diarios. Acudió a la unidad
eﬁriendo incapacidad para realizar la diálisis por presentar
últiples alarmas. No refería estren˜imiento, aunque hacía
na deposición escasa diaria. Se realizó un intercambio en
a unidad objetivándose infusión muy lenta y diﬁcultad total
ara el drenaje. Se practicó maniobra de push and suck y se
omprobó permeabilidad del catéter. Las causas más  frecuen-
es en problemas de infusión son acodamiento del catéter,
bstrucción de la luz/oriﬁcios del catéter por ﬁbrina. Y en
roblemas de drenaje: cualquiera de las 2 anteriores, mal
osición del catéter, obstrucción por atrapamiento del caté-
er por epiplón y estren˜imiento2. Se realizó radiografía simple
e abdomen en la que se vio extremo distal del catéter despla-
ado en fosa ilíaca izquierda, y abundantes gases y restos deCómo citar este artículo: Sastre A, et al. Diagnóstico de obstrucción de ca
2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.nefro.2016.09.004
eces. Para el diagnóstico, la radiología simple deﬁne la posi-
ión del catéter en la cavidad abdominal. Se pautaron enemas
 laxantes, y se recomendó deambulación. No había proble-
as  de volumen ni síntomas urémicos. En 48 h acudió sin quese hubiera resuelto el problema, se repitió placa de abdomen
sin verse cambios en cuanto a la posición del catéter, por lo que
se decidió la realización de maniobra alfa. Los catéteres mal
posicionados pueden ser recolocados mediante una guía vas-
cular (maniobra alfa)3. Se puede resolver así entre un 50-80%
de los casos, aunque solo un 33% logran la resolución deﬁni-
tiva. Se consiguió desplazar hacia abajo unos 3 cm el catéter,
pero continuaba sin drenaje correcto. Se infundió contraste
yodado (10 ml)  a través de catéter y mediante ﬂuoroscopia se
observó que solamente salía a través de los oriﬁcios proxima-
les del catéter (ﬁg. 1).
En casos de diﬁcultad diagnóstica la realización de perito-
neografía mediante TAC o RNM, pero también ﬂuoroscópica,
menos utilizada permite diagnosticar la práctica totalidad de
este tipo de complicaciones, descartando fugas4,5.
En cuanto al tratamiento, dependerá de la causa, el
estren˜imiento puede tratarse mediante dietas ricas en ﬁbra,
laxantes o enemas. Casi el 50% de las diﬁcultades de drenaje
se solucionan por estos métodos. Cuando aparecen tapo-
nes o hilos de ﬁbrina en el eﬂuente, es útil la adición de
heparina 200-500 U/l al líquido dializante. Cuando la ﬁbrina
llega a producir oclusión de la luz del catéter como en nues-
tro caso, se puede recurrir a la instilación de 5.000 U de
urokinasa manteniéndola durante una hora1. Se procedió
al sellado del catéter con urokinasa, consiguiendo acepta-
bles ﬂujos, tanto de infusión como de drenaje. Dado que la
medida fue eﬁcaz, se an˜adió a los siguientes cambios hepa-
rina a la dosis ya referida, se cambió la prescripción a manual
con DPCA, y se recomendó el uso habitual de laxantes. La
paciente se mantuvo ambulatoriamente mediante contacto
telefónico. Ya que los ﬂujos mejoraron con el tiempo, volvió a
reiniciar DPA.
La mayor parte de las complicaciones que ocasionan pro-
blemas de infusión y drenaje del catéter que no se resuelven
con medidas conservadoras, pueden ser abordadas mediantetéter peritoneal mediante peritoneografía ﬂuoroscópica. Nefrologia.
maniobras de laparoscopia: recolocación de catéter mal  posi-
cionado, y ﬁjación con sutura, limpieza de oclusión por ﬁbrina,
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Figura 1 – Peritoneografía ﬂuoroscópica con salida de








6liberación del atrapamiento por epiplón y omentectomía, oCómo citar este artículo: Sastre A, et al. Diagnóstico de obstrucción de ca
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recambio por un catéter autoposiciante6.
La prevención de este tipo de cuadros pasa por una ade-
cuada implantación del catéter, y por evitar las causas de
estren˜imiento. x x(x x):xxx–xxx
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